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Prikazan je slučaj šezdesetdvogodišnje bolesnice s karakterističnom kliničkom slikom kronične neuropatske orofacijalne boli 
u inervacijskom području lingvalnog živca. Medicinska dokumentacija pokazuje da je bolesnica tijekom šestogodišnjeg lije-
čenja učinila brojne kliničke preglede kao i laboratorijske, ultrazvučne, radiološke, neuroradiološke i endoskopske pretrage 
u cilju pronalaženja mogućeg patološkog procesa u podlozi neuropatske boli. Upotrebom različitih analgetika i koanalgetika 
postignuta je tek djelomična analgezija. Razlozi za to mogu se pripisati nedostatku dobre komunikacije s bolesnicom, nedo-
statku deﬁ niranih lako primjenjivih dijagnostičkih kriterija i metoda, nedostatnoj edukaciji o boli u dodiplomskoj nastavi, te 
nedostatku analgetika i koanalgetika koji bi bili učinkovitiji, sigurniji i s manje nuspojava. Još jednu od značajnih prepreka 
donosi i neusklađenost terapijskih algoritama i smjernica za propisivanje lijekova stručnih društava i propisa nacionalnog 
zavoda za zdravstveno osiguranje.
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UVOD
Kronična neuropatska orofacijalna bol može biti simp-
tom širokoga spektra bolesti, a može kao idiopatska, 
postojati i samostalno, bez drugih kliničkih znakova 
ili simptoma, uz uredne radiološke i/ili laboratorijske 
nalaze.
Neuropatija lingvalnog živca može se manifestirati 
osjećajem utrnulosti, disestezijama i/ili parestezijama 
u inervacijskom području živca (1), a zbog uske po-
vezanosti s kordom timpani može nastati i poremećaj 
okusa, disgeuzija (2). Oštećenje lingvalnog živca može 
nastati kao komplikacija dentalnih ili kirurških po-
stupaka ili biti uzrokovano infekcijom, različitim me-
taboličkim i toksičnim utjecajima ili posljedica nekih 
sistemskih bolesti (3). Dijagnostička je obrada često za-
htjevna i dugotrajna, ponekad bez defi nitivne potvrde 
patofi ziološkog mehanizma u podlozi bolnog sindro-
ma. S druge strane, kronična bol općenito, a naročito 
kronična neuropatska bol, osim tjelesne patnje, uzro-
kuje i emocionalne, psihološke i socijalne poremećaje i 
tako značajno utječe na kvalitetu života oboljele osobe.
PRIKAZ BOLESNICE
Slučaj koji opisujemo djelomično je rekonstruiran iz 
dostupne medicinske dokumentacije (prvih pet godi-
na), a djelomično je rezultat prospektivnog praćenja. 
Bolesnica u dobi od šezdeset i dvije godine upućena je u 
Ambulantu za liječenje boli zbog povremenog osjećaja 
žarenja u lijevoj polovici jezika i području ispod jezika 
koji traje posljednjih pet godina. Ima povremene smet-
nje usnivanja i/ili prosnivanja, ali nisu vezane uz poja-
vu boli. Žvakanje, govor, smijanje i pranje zubi potiču 
ili pogoršavaju tegobe, a nesteroidni analgetici (ibupro-
fen 400-800 mg, diklofenak 50-150 mg) i paracetamol 
(300-500 mg) ne smanjuju ni otklanjaju bol. Kombina-
ciju tramadola i paracetamola (37,5 mg+ 325 mg) na-
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kon kratkog vremena je prestala uzimati zbog nuspoja-
va (osjećaja nestabilnosti u hodu). Pojavi spomenutih 
tegoba nije prethodila infekcija, trauma ni liječenje 
koje bi zahtijevalo upotrebu opće anestezije. Nastanak 
tegoba ne povezuje s eventualnim dentalnim postupci-
ma u tom području, iako ne otklanja potpuno moguć-
nost da su prethodno provedeni uz upotrebu lokalnog 
anestetika. Tijekom života nije bila teže bolesna, zbog 
povremene egzacerbacije kroničnog gastritisa uzimala 
je pantoprazol 20-40 mg. Medicinska dokumentacija 
pokazuje da je bolesnica tijekom dijagnostičke obrade 
i liječenja učinila brojne kliničke preglede kao i labo-
ratorijske, ultrazvučne, radiološke, neuroradiološke 
i endoskopske pretrage u cilju pronalaženja mogućeg 
patološkog procesa u podlozi neuropatske boli. Osam 
puta bila je na pregledu kod otorinolaringologa, četiri 
puta kod specijalista oralne patologije, četiri puta kod 
neurologa, dva puta kod psihijatra, dva puta kod ga-
stroenterologa i maksilofacijalnog kirurga. Četiri puta 
učinjen je ultrazvuk žlijezda slinovnica, dva put larin-
goskopija, dva put gastroskopija s biopsijom, jednom 
biopsija jezika. Nije bilo eritema na sluznici usne šu-
pljine i jezika, nije bilo edema, laceracije ni kontuzije. 
Motorička funkcija jezika bila je uredna, a osjet dodira 
u lijevoj polovici jezika promijenjen. Žalila se na osje-
ćaj „drvenosti“ lijeve polovice jezika. Osjet okusa su-
bjektivno nije bio promijenjen. MSCT kostiju glave bio 
je uredan, MR mozga s 3D-CISS i 3D-TOF angiograf-
skim sekvencama pokazao je mikrovaskularne lezije u 
dubokoj bijeloj tvari periventrikularno obostrano. Na 
CISS sekvenci prikazani segmenti oba n. trigeminusa 
morfološki su urednog nalaza, bez vidljivog neurovas-
kularnog konfl ikta. Dvije godine od nastanka tegoba 
preporučen joj je karbamazepin od 400 mg. Nakon tri 
mjeseca liječenja bolovi u lijevoj polovici jezika i ispod 
jezika bili su prema mišljenju bolesnice značajno ubla-
ženi. Sljedeća tri mjeseca uzima karbamazepin od 600 
mg. Prestaje ga uzimati, jer više ne osjeća pozitivno 
analgetsko djelovanje. Tri godine od početka simpto-
ma specijalist oralne patologije postavlja dijagnozu ne-
uralgije lingvalnog živca i preporučuje liječenje „blo-
kadom lingualisa“ pet puta. U dostupnoj medicinskoj 
dokumentaciji nije naveden generički ni zaštićeni na-
ziv upotrijebljenog lijeka. Nakon provedenog liječenja 
konstatira se „blaže poboljšanje“. Preporučuje se nasta-
vak liječenja laserom deset puta i „neurobion ampula-
ma“ dvanaest puta. Terapija je primijenjena intramu-
skularno. Vjerojatno se radi o ampulama koje sadrže 
100 mg tiaminklorida, 100 mg piridoksinklorida i 1 
mg cijanokobalamina, dostupnima na hrvatskom tr-
žištu. Nakon provedenog liječenja bolovi i dalje traju, 
promjenjivog su intenziteta. Zbog sindroma kronične 
boli psihijatar preporučuje escitalopram 10 mg ujutro i 
diazepam 2 mg uvečer. Na kontrolnom pregledu nakon 
tri mjeseca uz diazepam 2 mg uvečer preporučuje du-
loksetin 60 mg ujutro dva tjedna, a zatim 120 mg. Zbog 
izostanka očekivanog djelovanja, nakon tri mjeseca 
prestaje uzimati preporučenu terapiju. U medicinskoj 
dokumentaciji koja obuhvaća razdoblje od prvih pet 
godina liječenja nema podataka o upotrebi upitnika za 
probir vrste boli i intenziteta boli.
Gotovo šest godina od pojave tegoba javlja se u Am-
bulantu za bol. Intenzitet boli mjeren vizualno analo-
gnom ljestvicom (VAS) procjenjuje na 10/10, osobi-
ne boli upitnikom za probir na neuropatsku bol pain 
Detect (PD) 23/38 (4,5). Uvodi se amitriptilin 10 mg, 
zatim 25 mg, a kasnije 50 mg i provede tretman aku-
punkturom koji je sadržavao standardnu preskripciju 
hrvatskih autora uz dodatak točaka za sedaciju (4). Na-
kon završetka ciklusa akupunkture osjeća se značajno 
bolje, bol je manjeg intenziteta (VAS 4/10), atake manje 
učestalosti, san je zadovoljavajući, PD 20/38. U među-
vremenu je prestala uzimati amitriptilin, jer se osjećala 
bolje. Nakon tri mjeseca zbog egzacerbacije boli (VAS 
9/10) postepeno se uvodi gabapentin. Pri dozi od 900 
mg odustaje od uzimanja lijeka zbog nuspojava pre-
težno kognitivne prirode. Ponovno je proveden ciklus 
akupunkture. Učestalost napadaja boli je manja, inten-
zitet boli je manji (VAS 5/10). Zbog povremenih inten-
zivnih napadaja boli uvede se tapentadol u dozi od 50 
mg, uz mogućnost ponavljanja još jedne doze u slučaju 
potrebe. Predviđen je novi ciklus akupunkture.
RASPRAVA
Prema anamnestičkim podatcima tegobe ove bolesnice 
potječu iz inervacijskog područja lingvalnog živca koji 
je ogranak živca mandibularisa, treće grane trigeminal-
nog živca. Lingvalni živac prenosi osjet iz prednje dvije 
trećine jezika i mukozne membrane dna usne šupljine, 
tonzila i frontalnog dijela desni donje čeljusti (2). Pro-
lazi nedaleko lingvalne strane korijena donjih drugog 
i trećeg kutnjaka. Bliska povezanost lingvalnog živca i 
korteksa mandibule može biti razlog uklještenja živca 
(7), a više studija kao razlog povećane vulnerabilnosti 
živca navode veliku anatomsku varijabilnost njegovog 
smještaja (3,7-9). Oštećenje lingvalnog živca može na-
stati kao komplikacija ekstrakcije trećeg donjeg kutnja-
ka (9,10), lokalno apliciranog anestetika (mehaničko i 
kemijsko oštećenje) (11-14), nakon facijalnih kirurških 
zahvata uklanjanja tumora, osteotomije ili kao rezultat 
frakture mandibule. Može biti posljedica infekcije, me-
taboličkih poremećaja, kemoterapije i radioterapije. U 
novije se vrijeme češće navodi kao moguća komplika-
cija ugradnje zubnih implantata (15,16). Može nastati 
zbog kompresije i/ili istezanja živca tijekom izvođenja 
laringoskopije (17,18) i trahealne intubacije (19,20), 
istezanja jezika, upotrebe laringealne maske (21), lo-
šeg položaja glave pri nekim kirurškim zahvatima (22), 
prejakog pritiska orofacijalne maske i hiperekstenzije 
vrata pri izvođenju anestezije ili reanimacije (17-19, 
21,22). Kemijsko oštećenje živca može nastati kao po-
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sljedica dentalnih postupaka pri kojima se koriste eu-
genol, alkohol, fenol i endodontski ispuni koji sadrže 
paraformaldehid (23). 
Bol u inervacijskom području trigeminalnog živca pre-
ma nekim istraživanjima zahvaća od 4 do 13 osoba na 
100 000 stanovnika (1,25,26). Učestalost raste s dobi, 
bolest je češća u žena (27). Incidencija trajnog ošteće-
nja lingvalnog živca nakon ekstrakcije trećeg donjeg 
kutnjaka prema nekim studijama iznosi od 0,5 % do 
2 %, a ovisi o iskustvu liječnika koji izvodi postupak, o 
izabranoj metodi liječenja i specifi čnostima pojedinog 
bolesnika (28). Podatci o incidenciji oštećenja živca 
kao posljedice lokalne anestezije razlikuju se u studi-
jama, od 1:175 000 postupaka (3), do 1:67 000 i 1:200 
000 (10). Čimbenici rizika za nastanak oštećenja živca 
su neke anatomske varijante koje se odnose na smještaj 
i orijentaciju trećeg donjeg kutnjaka, životna dob iznad 
35 godina i ženski spol (10). Dijagnostika i liječenje 
orofacijalne boli zahtijevaju multidisciplinski pristup, 
pa bi racionalni postupak trebao uključiti ponajprije 
polazak od najjednostavnijeg, tj. anamneze i pregleda 
doktora dentalne medicine i utvrđivanja radi li se o 
odontogenoj ili neodontogenoj neuropatskoj boli. Ako 
se utvrdi da bolest zuba nije razlog neuralgije, trebalo 
bi modernim slikovnim metodama utvrditi radi li se o 
primarnoj ili o simptomatskoj neuralgiji. S obzirom da 
se bol zbog trigeminalne neuralgije smatra jednom od 
najjačih poznatih boli, neophodno je što ranije prepo-
ručiti adekvatno liječenje, kako bi biološka komponen-
ta boli što manje inducirala psihološku i socijalnu kom-
ponentu, kao i vice versa. Osim navedenog, za uspjeh 
liječenja, neophodno je bolesniku objasniti mogućno-
sti i ograničenja lijekova koji se propisuju, a naročito 
kada može očekivati početak analgetskog djelovanja. 
U probiru neuropatske komponente boli od pomoći 
nam mogu biti standardizirani upitnici (LANSS, DN4, 
pain Detect) (4, 29-31) preporučeni od svjetskih (IASP, 
International Association for the Study of Pain) i europ-
skih (EFNS, Europaean Federation of Neurological So-
cieties) udruženja koja se bave problematikom boli, od 
kojih neki imaju i svoju hrvatsku inačicu (pain Detect) 
(32,33). Valja napomenuti da su upitnici sredstva pro-
bira, a ne alat za postavljanje dijagnoze. Zlatni standard 
u postavljanju dijagnoze i dalje ostaje povijest bolesti, 
te klinički i neurološki pregled, dopunjeni modernim 
metodama slikovne i elektrofi ziološke dijagnostike. 
To se poglavito odnosi na laboratorijske pretrage krvi, 
serološke testove, magnetsku rezonanciju i elektrofi zi-
ološko testiranje trigeminalnih refl eksa (34,35). Pone-
kad je neophodno učiniti biopsiju kože ili živca.
Zbog složenosti biopsihosocijalnih komponenti boli 
liječenje je često ograničene učinkovitosti. Na raspola-
ganju su nam neinvazivne (farmakološke, psihološke i 
komplementarne) i invazivne (kirurške) metode (34). 
Izbor ovisi o tome radi li se o idiopatskoj ili simpto-
matskoj neuralgiji, učinkovitosti medikamentnog li-
ječenja i spektru nuspojava. Kao prva linija liječenja 
preporučuje se karbamazepin u početnoj dozi od 100 
do 200 mg dvaput na dan, uz postupno povećanje doze. 
U većini slučajeva učinkovite su doze od dvaput 300 
mg do dvaput 400 mg, a u nekim slučajevima potrebna 
je maksimalna doza od 1200 mg/dan (36,37). U slu-
čaju nepodnošenja karbamazepina može se pokušati 
okskarbamazepin. Za većinu bolesnika, uz postupnu 
titraciju, učinkovita je doza od dvaput 300 mg. U slu-
čaju nepodnošenja ili refrakternosti na lijek može se 
pokušati s baklofenom ili lamotriginom kao dodatnom 
terapijom, uz postupnu titraciju doze. Unatoč nedo-
voljnom broju adekvatnih kliničkih studija, u praksi 
dobar učinak kod nekih bolesnika pokazuju pregaba-
lin u dozi od 300 do 600 mg i gabapentin od 900 do 
1800 mg. Iako bez uporišta u kliničkim studijama, po-
nekad se odlučujemo za upotrebu manjih doza opioid-
nih analgetika u slučajevima akutne egzacerbacije boli 
koja traje nekoliko dana ili tjedana, ili u početnoj fazi 
titracije terapije antikonvulzivima. Kod bolesnika re-
frakternih na medikamentno liječenje preporučuje se 
razmotriti optimalne opcije kirurškog liječenja. Neke 
studije ukazuju na razlike u pristupu liječenju boli iz-
među specijalista algologa i nespecijalista. Za razliku 
od pokušaja utjecaja na pojedinačne simptome speci-
jalisti se značajno češće odlučuju za ciljano liječenje, 
usklađeno s predmnijevanim patofi ziološkim meha-
nizmom u podlozi neuropatske boli.
ZAKLJUČAK
Učestalost neuropatije lingvalnog živca nije velika, vrlo 
često je neprepoznata i neadekvatno liječena. Uzroci 
njenog nastanka mogu biti raznoliki, a najčešće su u 
vezi s izvođenjem dentalnih postupaka. Dijagnostička 
je obrada često zahtjevna i dugotrajna, a učinkovitost 
liječenja boli često ograničena. U svakodnevnoj klinič-
koj praksi, u postavljanju dijagnoze ključna je uloga 
povijesti bolesti, te kliničkog i neurološkog pregleda 
dopunjenih slikovnim metodama. U određivanju pri-
rode i intenziteta boli, te ocjeni učinkovitosti liječenja, 
od pomoći nam mogu biti standardizirani upitnici. 
Poboljšanje komunikacije s bolesnicima, defi niranje 
u praksi lako primjenjivih dijagnostičkih kriterija i 
metoda, poboljšanje edukacije o boli u dodiplomskoj 
nastavi, razvoj učinkovitijih i sigurnijih analgetika i ko-
analgetika s manje nuspojava te usklađenost terapijskih 
algoritama i smjernica za propisivanje lijekova prepo-
ručenih od stručnih društava s propisima zdravstvenog 
osiguravatelja neke su od mogućnosti poboljšanja bri-
ge o bolesnicima s neuropatskom boli. 
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SUMMARY
PAINFUL NEUROPATHY OF THE LINGUAL NERVE – A CASE REPORT
D. ŠKLEBAR1,5 and I. ŠKLEBAR2,3,4,5
1Merkur University Hospital, Vuk Vrhovac Clinic for Diabetes, Endocrinology and Metabolic Diseases, Zagreb, 2Sveti Duh 
University Hospital, Department of Anesthesiology, Resuscitation and Intensive Care, Zagreb, 3University of Osijek, School 
of Medicine, Osijek, 4Croatian Catholic University, Zagreb and 5Bjelovar University of Applied Sciences, Bjelovar, Croatia
In this paper, we present a case of a female 62-year-old patient with a characteristic clinical picture of chronic neuropathic 
orofacial pain in the lingual nerve innervation area. During six years of treatment, the patient had undergone numerous 
diagnostic tests, which were normal. By using different analgesics and co-analgesics, partial analgesia was achieved. The 
reasons for this could be the lack of appropriate communication with the patient, absence of validated and diagnostic cri-
teria and methods easily applicable in clinical practice, insufﬁ cient education in pain management through undergraduate 
medical studies, as well as shortage in analgesics and co-analgesics that would be more efﬁ cient, safer and with fewer side 
effects. Another major obstacle originates from the mismatch in therapeutic algorithms and prescribing guidelines favored 
by professional societies and those regulated by the National Institute of Health.
KEY WORDS: lingual nerve neuropathy – diagnosis, lingual nerve neuropathy – therapy, neuropathic orofacial pain – 
 diagnosis, neuropathic orofacial pain – therapy
